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Resumen. El presente artículo analiza el establecimiento de cuarentenas en 
Perú y los debates generados en torno a su implementación como política 
de salud pública. El marco temporal abarca desde la epidemia de fiebre 
amarilla en la década de 1850 hasta la Conferencia Sanitaria de Washing-
ton 1905, la cual unificó los criterios de sanidad marítima americana. Se 
plantea que las discusiones acerca de los costos económicos y sociales de la 
imposición de cuarentenas ha sido una constante en la historia de la salud 
de Perú y América Latina. La limitada efectividad de esta política llevó a que 
se repensara su imposición, y se buscaran medidas alternativas para evitar 
la expansión de epidemias.
Palabras claves: cuarentenas, panamericanismo, fiebre amarilla, peste 
bubónica, Perú, historia de la medicina
«A violent and harmful measure»: quarantines in Peru and the emergence 
of a Pan-American health policy (1850-1905)
Abstract. This article analyzes the imposition of quarantines in Peru and 
the debates that emerged around their implementation as a public health 
policy. The time frame ranges from the yellow fever epidemic in the 1850s to 
the 1905 Washington Sanitary Conference, which unified maritime public 
health criteria in the Americas. The study argues that discussions about the 
economic and social costs of imposing quarantines have been a constant 
in the history of public health in Peru and Latin America. The limited 
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effectiveness of these policies led authorities to rethink their imposition 
and to implement alternative measures to prevent the spread of epidemics.
Keywords: quarantines, Pan-Americanism, yellow fever, bubonic plague, 
Peru, history of medicine
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Introducción
La epidemia actual de SARS-CoV-2 ha expuesto la desigualdad económica 
en regiones como América Latina y el Caribe, con cerca de 140 millones 
de trabajadores en informalidad laboral (Organización Internacional del 
Trabajo [OIT], 2018). El debate que ha guiado las políticas gubernamentales 
respecto a cómo enfrentar la pandemia se ha basado en los costos sociales y 
económicos de una cuarentena y el consiguiente cierre total de áreas de la 
economía consideradas «no esenciales». Mientras países como Perú y Argen-
tina decretaron el temprano cierre de sus fronteras y la cuarentena total en 
su territorio en marzo del 2020, Brasil y Chile fueron reacios a establecer 
medidas similares. Para el presidente argentino Alberto Fernández (2020), 
tomar esta decisión no fue sencillo, pues el mandatario señaló lo siguiente: 
«Muchos me decían que iba a destruir la economía con la cuarentena. Si 
el dilema es la economía o la vida, yo elijo la vida. Después veremos cómo 
ordenar la economía». El presidente chileno Sebastián Piñera (2020) tuvo 
una posición muy distinta al respecto: «Tenemos que volver a poner en mar-
cha nuestra sociedad, porque si nos quedamos acuarentenados vamos a tener 
una crisis social de desempleo». Ambas perspectivas han sido cuestionadas y 
defendidas por diversos actores sociales, entre ellos médicos, representantes 
de gremios de trabajadores, comerciantes y empresarios. 
Las enfermedades y epidemias son parte de la experiencia humana, en 
la que existen elementos que se repiten y, a su vez, cada uno de ellos está 
plagado de particularidades (Armus, 2020; Álvarez, 2020). La pandemia 
actual ha dejado de manifiesto que, en tiempos de crisis sanitarias, se perciben 
importantes continuidades y diferencias en la manera en la que los Estados 
y la población reaccionan ante eventos de este tipo. Asimismo, es posible 
observar que, a nivel político, no ha existido ni existe una fórmula única 
para hacer frente a la propagación de enfermedades contagiosas. El estudio 
de medidas implementadas en tiempos de plagas para frenar o contrarrestar 
su expansión, como las cuarentenas, nos permite comprender el complejo 
diálogo o interacción entre el pasado y presente (Carter & López, 2020). 
La actual epidemia difiere de manera fundamental con sus antecesoras 
respecto a la puesta en marcha de la cuarentena como una acción genera-
lizada, bien sea aceptada o rechazada por las autoridades. En estos días la 
palabra «cuarentena» se ha hecho parte de nuestro vocabulario: la repiten 
medios de prensa, autoridades políticas y organismos internacionales. La 
cuarentena ha sido una acción adoptada durante siglos por los gobiernos. En 
sus orígenes esta se refería principalmente a la circulación marítima, donde 
barcos, mercancías y pasajeros, que habían estado en contacto con población 
afectada por enfermedades contagiosas como fiebre amarilla, cólera o peste 
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bubónica, quedaban bajo inspección al momento de arribar a un puerto no 
infectado. En casos más extremos, el confinamiento implicaba el cierre total 
de un embarcadero hasta que la amenaza se disipara. La situación actual, 
en la que la población en su conjunto ha quedado recluida en sus hogares, 
y el comercio ha sido restringido, o redirigido, hacia el espacio virtual, es, 
sin duda, una nueva etapa en la relación entre pestes y sociedad. 
Como señala Alex Chase-Levenson (2020), la historia de las cuarentenas 
ha disfrutado de un resurgimiento en las últimas décadas. Estos fenómenos 
han sido analizados desde diferentes aproximaciones. Desde el punto de vista 
económico, Harrison (2012) ha estudiado cómo diversas epidemias –desde 
la peste negra en el siglo XIV hasta las actuales– han sido difundidas por el 
comercio y las medidas diseñadas para contenerlas o prevenirlas. Desde la 
perspectiva social, varios académicos han demostrado que las políticas de 
control de enfermedades infecciosas como las cuarentenas han sido parte de 
una serie de mecanismos para prohibir la entrada de inmigrantes indeseados 
a ciertos territorios (Bashford, 2002; Shah, 2001; Markel, 1999; Mayne, 
2008). En términos geográficos, estas investigaciones se han centrado prin-
cipalmente en el Mediterráneo y Atlántico, aunque, en los últimos años, se 
han expandido a Asia y Oceanía. En el caso de las Américas, los estudios 
han privilegiado la experiencia de los Estados Unidos (Bashford, 2016) y, 
recientemente, han aparecido indagaciones sobre el desarrollo de cuarentenas 
en el Caribe, particularmente en Puerto Rico y Cuba (Schiappacasse, 2014; 
Schiappacasse, 2016; McLeod, 2010).
El objetivo de este artículo es analizar desde un enfoque histórico 
los acontecimientos y debates que condujeron a la implementación de 
confinamientos en Perú en un contexto panamericano. Se plantea que el 
desarrollo de esta política de salud pública debió hacer frente la oposición 
de poderosos intereses económicos que, a nivel nacional e internacional, 
criticaban los cierres de puertos o limitación del tráfico marítimo, y que, a 
su vez, generó una serie de tensiones bilaterales. El desarrollo de congresos 
médicos y acuerdos multilaterales en la segunda mitad del siglo XIX permitió 
a las naciones americanas establecer consensos sanitarios con el fin de hacer 
frente a las epidemias. El cómo, cuándo y por cuánto tiempo establecer 
cuarentenas fue un punto importante en las discusiones sobre cómo con-
trolar la diseminación de enfermedades en el continente. Se busca estudiar 
los debates surgidos respecto al cierre y limitación del espacio marítimo 
que afectaba los intereses comerciales de importantes grupos de la élite y 
pequeños empresarios navales durante la pandemia de fiebre amarilla de 
1867-68, y de peste bubónica de 1903-4. Además, se revisa la aplicación 
de un protocolo regional sobre policía sanitaria marítima al inicio del siglo 
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XX, y de medidas profilácticas alternativas al cierre de puertos, como la 
instauración de lazaretos en islas aledañas a los principales puertos para 
buques sospechosos o contaminados. 
El marco temporal abarca desde el desarrollo de la epidemia de fiebre 
amarilla de 1850, que afectó a la mayoría de los puertos pacíficos, hasta 
la Conferencia Sanitaria de Washington en 1905, la cual determinó los 
mandatos sobre sanidad marítima y fue aprobada por casi todos los paí-
ses americanos. El artículo está dividido en tres partes. En la primera se 
examinan diversos brotes de fiebre amarilla a mediados del siglo XIX, y 
cómo esta enfermedad generó importantes debates a la hora de imponer 
cuarentenas en Perú y América Latina en general. La segunda parte estudia 
la transformación de la salud pública panamericana, especialmente en lo 
que refería al confinamiento y las medidas alternativas implementadas por 
diversas naciones para evitar el cierre de los principales puertos en tiempos 
de epidemias. Finalmente, se analiza la transformación de esta política de 
salud en el contexto de la peste bubónica que afectó a la región a inicios del 
siglo XX, en la cual se puso a prueba varios de los acuerdos internacionales 
adoptados en las décadas anteriores.
En los últimos años, la historiografía de la salud ha tenido una importante 
renovación en América Latina y Perú, ya que ha incorporado en el análisis a 
diversos actores en el proceso de curar y enfermar (Cueto & Palmer, 2015; 
Palma & Ragas, 2018; Palma & Ragas, 2019). Sin embargo, continúa siendo 
muy complejo acceder a testimonios de personas «comunes y corrientes», 
conocer su experiencia de sanación, sus impresiones respecto a ciertas polí-
ticas de salud, saber si estas fueron acatadas o si, en cambio, existió cierta 
resistencia hacia ellas. Esta investigación se sustenta en diversos tipos de 
fuentes documentales, como tesis de medicina, informes oficiales, revistas 
médicas, prensa y actas de congresos nacionales e internacionales, las cuales, 
sin duda, privilegian una mirada desde el Estado sobre la implementación 
de ciertas políticas públicas. Pese a ello, este tipo de fuentes y, en especial la 
prensa, permiten aproximarnos de manera indirecta a la respuesta de diver-
sos actores sociales respecto a políticas de salud, en este caso, cuarentenas.
1. La fiebre amarilla en el Pacífico
Las cuarentenas durante el siglo XIX en América Latina estuvieron orientadas 
principalmente a controlar el tráfico marítimo, y afectaban primordialmente 
a ciudades portuarias. Como señalaba el estudiante de medicina peruano 
Rufino López, «la cuarentena no consiste en otra cosa que en la detención de 
las embarcaciones por un tiempo más o menos prolongado y a una distancia 
más o menos lejana de los puntos de más acceso a los navegantes» (1858, 
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p. 2). La finalidad de estas medidas era impedir, a través de la detención de 
navíos, la transmisión de enfermedades de un punto a otro que, posterior-
mente, podían aclimatarse al medio local. Un cuerpo contagiado podría 
dañar el ambiente y provocar que la enfermedad se esparciera por los aires. 
Por esos años, la teoría miasmática de la difusión de enfermedades seguía 
siendo un paradigma hegemónico en Perú y en otros países de América 
Latina. Se creía que las afecciones eran transmitidas a través de miasmas 
presentes en la atmósfera, originadas por la putrefacción de materias orgáni-
cas tales como estancamiento de aguas turbias o descomposición de plantas 
y animales, y que ingresaban al cuerpo humano a través de la respiración 
(Lossio, 2003). Para detener su avance, era fundamental controlar el ingreso 
de personas infectadas a las ciudades, y notificar a las autoridades los casos 
cuanto antes. 
Durante gran parte del siglo XIX, cada país del Cono Sur tenía su pro-
pia legislación marítima que incluía decretos referidos al ingreso de naves 
procedentes de puertos contaminados y el tratamiento de pasajeros con 
enfermedades contagiosas. La inexistencia de un protocolo regional sobre la 
activación de medidas preventivas para evitar la propagación de epidemias 
durante gran parte del siglo XIX no solo incrementó la diseminación de 
estas afecciones, sino que también generó tensiones entre algunos países 
cuando una nación determinaba cerrar el comercio marítimo con otra de 
forma arbitraria. De acuerdo a los médicos peruanos Carlos Paz Soldán 
y Sebastián Lorente, fervientes opositores al cierre total de los desembar-
caderos a inicio del siglo XX, la «política de puertas cerradas» que habían 
desarrollado durante gran parte del siglo XIX países como Perú, si bien se 
justificaba por un interés público, «era el punto de partida para protestas 
y reclamos de Cancillería, en los cuales muy a menudo se oscurecía la cor-
dialidad internacional. Las cuarentenas llegaron así a mirarse como actos 
de hostilidad al comercio y a la economía de la nación que era objeto de 
sus procedencias» (1924, p. 20). 
La ejecución de cuarentenas en los puertos fue una medida extendida 
en la primera mitad del siglo XIX, pero discutida y cuestionada por cier-
tos sectores, especialmente comerciantes. Los ingresos económicos de las 
recién independizadas colonias americanas provenían en gran parte de la 
exportación de materias primas, durante este periodo, caracterizado por 
Llorca-Jaña (2014) como de globalización temprana. El comercio exterior 
–especialmente con el Reino Unido– fue dinámico y en aumento, por lo 
que transformó al tráfico marítimo en un área clave para las economías 
locales. En el caso peruano, existió una modificación del sector exportación 
desde la década de 1840 y gran parte de los ingresos del país se debían a la 
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exportación masiva del guano, lo cual creaba, según José Deustua (2011), 
una conexión muy fuerte entre Perú y el comercio internacional. En este 
escenario, las compañías navieras y grupos de comerciantes consideraron 
que las medidas restrictivas para la llegada y salida de buques desde puertos 
peruanos menoscababan sus intereses económicos. No es de extrañar que 
algunos capitanes de barcos ocultaran casos sospechosos de epidemiados 
con el fin de evitar las cuarentenas y la paralización del tráfico, para lo 
cual contaban con el apoyo de algunas autoridades locales, las cuales no 
actuaron con la severidad que según los médicos debía aplicarse a las naves 
sospechosas, como se analizará posteriormente. 
En muchos casos, el control sanitario marítimo resultó ineficiente en las 
recién independientes repúblicas americanas, por contar, entre otras razones, 
con legislación poco actualizada y que no era acorde con los amplios flujos 
comerciales propios de mediados de siglo. Recién en las últimas décadas del 
siglo XIX, se dio paso a un movimiento reformista, por lo que se crearon los 
Departamentos o Consejos Nacionales de Higiene en países como Argen-
tina (1880) o Chile (1892), con jurisdicción a nivel nacional y a cargo de 
la sanidad marítima y terrestre (Álvarez, 1999; Illanes, 1993). En el caso de 
Perú, esta renovación recién se llevó a cabo en 1903 con la instauración de 
la Dirección de Salubridad Pública (Cueto, 1997). Durante gran parte del 
siglo XIX, la sanidad marítima e internacional peruana estaba supeditada 
al decreto del año 1826 que elaboró la Junta Superior de Sanidad y estuvo 
vigente hasta 1887 (Paz Soldán & Lorente, 1924). Según este decreto «todo 
buque procedente de los países en que se sepa se ha desarrollado la fiebre 
contagiosa llamada amarilla deberá ponerse en facha a dos tiros de cañón 
del puerto para esperar la falta de sanidad» (1924, p.11). En cuanto a las 
cuarentenas, determinaba que durante el tiempo que durasen existiría una 
«perfecta incomunicación entre los contagiados, y los guardias y demás 
empleados de sanidad» (Paz Soldán & Lorente, 1924, p.11). Sin embargo, 
estas medidas rara vez se cumplían, razón por la cual el gobierno debió 
implementar procedimientos especiales ante el posible arribo de epidemias, 
como sucedió en 1833, cuando el gobierno expidió un decreto de cuarentena 
para los buques procedentes de Guayaquil (García, 2002).
Si hubo una enfermedad que causó fuertes discusiones en torno a su 
propagación y al desarrollo de políticas de contención durante la segunda 
mitad del siglo XIX esta fue la fiebre amarilla, la cual aparecía en los puertos 
de Sudamérica y el Caribe con regularidad y provocaba acalorados debates 
sobre si se trataba de una enfermedad contagiosa o climática (Harrinson, 
2012; McNeill, 2010). Como señala Mark Harrison (2012), la expansión de 
la epidemia desde las Américas hacia Europa condujo a que, en la década de 
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1850, países como Portugal y Francia comenzaran a imponer cuarentena a 
los barcos arribados desde Brasil. Aunque estas precauciones eran razonables, 
los británicos se opusieron a ellas, pues médicos y gran parte de la opinión 
pública consideraban que la mejor medida para prevenir su ingreso era la 
sanitización de los puertos más que la imposición de cuarentenas (Harrison, 
2012). Pese a ello, forzado por las expectativas de otros países europeos, Gran 
Bretaña debió recurrir a la cuarentena de sus puertos en los años siguientes, 
pero planteó un nuevo sistema: el llamado English System adoptado en 1872 
(Booker, 2007). A diferencia del modelo imperante que se centraba en con-
tener epidemias específicas que podían arriesgar la salud pública de un país a 
través del cierre de desembarcaderos o la limitación de navíos sospechosos, el 
modelo inglés se enfocaba en las personas. De acuerdo con Maglen (2014), 
el sistema inglés dependía de una combinación de saneamiento portuario 
y vigilancia sanitaria por sobre el cierre de puertos. Este sistema pronto se 
expandirá a algunas naciones latinoamericanas, especialmente Argentina, 
la cual tenía un fluido comercio naval con Gran Bretaña.
Al igual que en círculos médicos internacionales, entre los médicos lati-
noamericanos y peruanos no existía consenso sobre el origen y la forma de 
transmisión de la fiebre amarilla. En Perú, un sector consideraba que era una 
enfermedad contagiosa que se difundía de persona a persona, producto de 
los miasmas emanados de un cuerpo enfermo y trasmitido por el aire hacia 
otro. Entre este grupo se encontraban médicos como José Macedo, Manuel 
Corpancho y Miguel de los Ríos; este último llegaría a ser decano de la 
Facultad de Medicina de Lima. Sin embargo, otro grupo anti-contagionista 
creía que las enfermedades y epidemias aparecían de forma espontánea en el 
país como resultado de las inadecuadas condiciones ambientales, por lo que 
proponían la erradicación de focos de contaminación urbana (Arce, 1919). 
Esta discusión no era menor respecto a la puesta en práctica de medidas 
profilácticas para el comercio naval. Si se demostraba que era una enferme-
dad endémica en Perú, la cuarentena de los barcos procedentes de puertos 
infectados con alguna afección epidémica era una precaución exagerada e 
innecesaria. Por el contrario, si se confirmaba que era una enfermedad exótica 
e importada en el territorio peruano a través de pasajeros o bultos infectados, 
la cuarentena de estos resultaba fundamental para frenar el contagio (Arce, 
1919). La disputa se prolongó durante varios años y no llegó a cristalizarse 
en conclusiones definitivas, aunque la corriente contagionista ganó espacio 
al interior de la Facultad de Medicina de Lima.
En la década de 1850, la fiebre amarilla era endémica en varias ciudades 
portuarias, especialmente con climas tropicales como New Orleans, Panamá 
y Guayaquil. En 1853, aparecieron en Perú varios casos de personas conta-
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giadas de lo que parecía ser fiebre amarilla, procedentes desde Centroamé-
rica. A inicios de enero de ese año, del vapor «Lima» desembarcaron dos 
pasajeros enfermos que fallecieron a los pocos días, y que originaron, según 
los médicos, la transferencia de la enfermedad. Después de varias semanas 
de este incidente, la Junta Suprema de Sanidad tomó conocimiento de los 
casos y acordó poner en práctica una serie de acciones sanitarias para el 
control de las embarcaciones, y la imposición de regulaciones establecidas 
en anticuados decretos de sanidad que habían sido promulgados a los ini-
cios de la República en 1833 y 1834 (Ramón, 1999). Asimismo, la Junta 
de Sanidad de Lima determinó hacer un llamado de atención al encargado 
de la Junta de Sanidad del Puerto del Callao por no haber actuado con el 
celo necesario, pues era claro que la inspección que realizó al vapor «Lima» 
había sido deficiente. 
Durante esta epidemia comienzan a notarse tensiones entre el gremio 
médico, autoridades políticas y comerciantes respecto a la falta de cum-
plimiento de medidas sanitarias, conflictos que se harán más álgidos en la 
década siguiente. El médico Rómulo Eyzaguirre, en su historia de las epide-
mias de fiebre amarilla en el Perú (1906), responsabilizó la expansión de esta 
enfermedad directamente a la empresa de vapores, comerciantes y pasajeros 
quienes habían disimulado la dolencia de los primeros fallecidos con el fin 
de evitar las inspecciones y cuarentena en dichos puertos. Eyzaguirre indi-
caba lo siguiente: «El pretexto de un principio de mal entendida libertad 
individual y de los llamados altos intereses del comercio prevalecieron, y el 
rédito de unos y la majestad de la otra tuvieron por representantes a algunos 
centenares de sujetos que perecieron por fiebre amarilla» (1906, p. 16).
La crítica de la cofradía médica a la preponderancia del comercio sobre 
la seguridad de las personas será permanente en las décadas siguientes, espe-
cialmente en tiempos de epidemias. Los médicos de la recién inaugurada 
Facultad de Medicina (1856) discutieron los beneficios de la puesta en mar-
cha de cuarentenas. En 1858, el estudiante de medicina Rufino López trató 
en profundidad este asunto en su tesis. Así, indicaba que era de imperiosa 
necesidad decretarla cuando un país con el cual se tenía contacto era atacado 
por una epidemia, especialmente si este era vecino. Para el joven estudiante, 
la cuarentena de barcos debía ejecutarse aún con los perjuicios económicos 
que significaba para una nación, pues de nada servía que un país gozara de 
riquezas y comercio activo si era una amenaza no solo para los buques que 
salieran de sus puertos, sino también para aquellos que arribaban. En la 
opinión de López, los países donde predominaba la avaricia y el instinto de 
conservación eran los más vulnerables a las epidemias. Ello se debía a que el 
principal enemigo de los confinamientos eran los comerciantes:
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Sabido es que en las naciones donde la principal base de rique-
zas e industria consisten en el comercio marítimo han tratado 
no solo de desprestigiar el uso de las cuarentenas sino aun de 
abolirlas oponiéndose de este modo al cumplimiento de lo que 
en esta parte manda la higiene pública; que en los países por 
el contrario donde poco o nada pueden sacar de la industria 
marítima han llevado las cuarentenas hasta el éxito. Ved, pues, 
como el comercio tiene una influencia directa sobre ellas alar-
gando la duración, minorándolas y aun suprimiéndolas (López, 
1858, p. 10).
Será durante la epidemia de fiebre amarilla que afectó Lima y El Callao, 
en 1867 y 1868, cuando las discusiones sobre implementar o no cuarentenas 
tomarán fuerza. Esta peste es considerada como la peor que enfrentó el país 
durante el siglo XIX, con una tasa de contagio del 10% de la población de 
Lima. Como señala el historiador Gabriel Ramón (1999), la endemia fue un 
momento crítico en el cual las estrategias sanitarias se hicieron sentir masi-
vamente en la ciudad, mediante una acción combinada entre el Ministerio 
de Justicia, Culto, Instrucción y Beneficencia, autoridades municipales, de 
beneficencia y el cuerpo médico. La incorporación del gremio médico no fue 
una decisión al azar. En Perú, como en el resto de América Latina, los profe-
sionales de la salud comenzaban a tener un rol protagónico en el desarrollo 
de políticas públicas (Cueto & Palmer, 2015). Esta asociación estaba en pleno 
proceso de profesionalización, y ya para fines de siglo, se transformarían en 
los principales aliados del proceso de modernización que vivirían las ciudades 
latinoamericanas, lo que redujo la mortalidad y ayudó a combatir las enfer-
medades infecciosas a partir de la prevención y la higiene (Parker, 1998).
A diferencia de la epidemia de fiebre amarilla de 1853, esta vez el gobierno 
rápidamente tomó medidas para evitar el contagio. En 1867, el cónsul 
peruano en Guayaquil informó sobre un brote epidémico en la ciudad, ante 
lo cual el gobierno decidió consultar a la Facultad de Medicina de Lima 
sobre la mejor forma de proceder. El decano opinó que «se sometiera a una 
cuarentena de observación por 7 días a todos los buques tanto a vela como 
a vapor de aquel puerto epidemiado» (Eyzaguirre, 1906, p. 34). Siguiendo 
el consejo de dicha autoridad sanitaria, el día 6 de febrero de 1867 se emitió 
una resolución suprema que decretaba que todos los barcos procedentes de 
Guayaquil debían presentar la patente y sufrir la cuarentena de una semana. 
En marzo se aplicó por primera vez la medida a un navío procedente de 
Panamá que había realizado escala en Guayaquil, lo cual según Eyzaguirre 
fue suficiente para que «levantase el clamoreo de oposición de parte del 
comercio y la compañía de vapores, de los que prontamente se hizo defensora 
la prensa de la capital» (1906, p. 35).
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Interesada la Compañía Inglesa de Vapores en el Pacífico en poner fin 
a la cuarentena en el puerto del Callao, en el mes de marzo, consultó al 
médico inglés James J. Watson, miembro del Real Colegio de Inglaterra, 
para que informara sobre el estado sanitario de Panamá. El profesional de 
la salud dio cuenta al agente de la compañía en Perú, Sr. Jorge Petrie, que 
la fiebre amarilla había desaparecido del istmo, opinión respaldada por el 
cónsul peruano en dicha ciudad. La compañía tenía grandes intereses en 
mantener el funcionamiento del Callao, en el cual habían invertido para 
realizar mejoras. En 1863, el gobierno le había concedido a Jorge Petrie, 
como agente de la compañía, el privilegio exclusivo por veinte años para 
la construcción de un dique en el puerto del Callao, para carenar o reparar 
buques (García, 1879). Dos años después, el gobierno había autorizado al 
mismo agente la construcción de un muelle en el puerto, con el objetivo de 
embarcar y desembarcar la carga de los buques de la compañía, durante el 
tiempo que el gobierno terminara las obras proyectadas para dicho puerto 
(Templeman & Bergmann, 1870). Ante la presión de la prensa, y tomando 
como referencia estas dos opiniones que consideraban que «no hay razón 
para temer un contagio ni para enervar la actividad del comercio con la 
observación de la cuarentena» (Eyzaguirre, 1906, p. 37), es que el ministro 
de Justicia, Culto, Instrucción y Beneficencia, el obispo de Tiberiópolis, 
decidió revocar la resolución suprema del mes de febrero que establecía la 
cuarentena obligatoria por siete días. 
Pese a lo señalado por la prensa, la epidemia no significó un retroceso 
para las arcas fiscales ni para el comercio naval. De hecho, los ingresos 
que tuvo el país por concepto de aduanas fueron en aumento los años de 
la epidemia. En 1866 el país había recibido por este concepto la suma de 
3.904.371 soles, y se incrementó a 3.998.020 y 4.405.629 respectivamente 
durante los años más álgidos de la peste. El año 1868 también había sido un 
año muy positivo para el gobierno peruano en cuanto a los ingresos deriva-
dos del guano, los cuales casi se duplicaron entre 1866 y 1868 (Contreras, 
2011). Esta renta permitió incrementar el presupuesto de ciertas ramas del 
Estado, entre ellas del Ministerio de Beneficencia, Justicia, Instrucción y 
Culto, lo que posibilitó afrontar gastos realizados durante la epidemia, como 
la limpieza de las acequias de la ciudad (siguiendo la teoría miasmática de 
transmisión de enfermedades), contratar personal médico para asistir a los 
pacientes en su domicilio ante el colapso de los hospitales existentes, así 
como la construcción de un nuevo y moderno hospital en la ciudad de 
Lima, el hospital Dos de Mayo (De los Ríos, 1868).
A pesar de ser un año positivo para la economía, en parte derivado del 
comercio marítimo, el libre tránsito de naves generó la protesta de la Facul-
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tad de Medicina y el aumento de casos de fiebre amarilla en las principales 
ciudades portuarias del Perú. Las consecuencias que generó para el país el 
desoír la recomendación de cuarentena se evidenciaron en el número de 
contagiados, por lo que, en el mes de octubre de 1867, el ministerio emi-
tió un decreto restableciendo la cuarentena. Sin embargo, como señalaba 
Eyzaguirre, esta medida llegaba tarde, y el país debía hacer frente a una de 
las peores catástrofes sanitarias en el siguiente contexto:
«discusión eterna, entre la higiene y el comercio, entre la pérdi-
da que de momento no se ve, no se avalúa –porque jamás nos 
hemos detenido a considerar el valor de la unidad humana– y 
esta otra pérdida comercial, instantáneamente tangible e inme-
diatamente bien noticia, porque está representado en dinero 
que no se embolsa» (1906, p. 38).
La discusión entre comercio e higiene continuará en las décadas siguien-
tes, pues el médico comentaba lo siguiente: «Desgraciadamente la historia 
se repite» (1906, p. 39).
2. «No más cuarentenas»: transformación de la sanidad internacional
En 1851, se reunieron en París decenas de autoridades médicas en la Primera 
Conferencia Sanitaria Internacional, la cual buscaba aunar criterios para la 
vigilancia epidemiológica internacional; y que no contó con representantes 
de las naciones americanas. En los años siguientes, este tipo de eventos 
serán recurrentes, especialmente con el objetivo de sistematizar medidas 
para la propagación de enfermedades como el cólera, fiebre amarilla o peste 
bubónica (Cueto, 2004). Pese a no formar parte de estos eventos, América 
Latina no estuvo ajena a las discusiones que se desarrollaban en el viejo 
continente respecto a la sanidad marítima. Gran Bretaña era el principal 
socio comercial para muchos de los países de la región, por lo que seguían 
de cerca el modelo de cuarentena inglés implementado desde 1872. 
En la segunda mitad del siglo XIX, en las naciones latinoamericanas, 
aumentará el rechazo a imponer cuarentenas totales y cierre de puertos, 
y se optará por medidas de protección que tuvieran el menor impacto 
posible en el comercio internacional junto con el establecimiento de polí-
ticas regionales conjuntas para hacer frente a las epidemias. Los primeros 
congresos se realizaron entre países vecinos, o que eran parte de una misma 
ruta marítima. Por ejemplo, por el lado Atlántico, en 1873, se reunieron en 
Montevideo representantes de Uruguay, Argentina y Brasil, donde trataron 
de uniformar las reglas de cuarentenas y de desinfecciones a las que eran 
sometidas las embarcaciones provenientes de puertos con enfermedades 
contagiosas endémicas, como el cólera y la fiebre amarilla (Cueto, 2004). 
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Años después, estos mismos países ratificaron sus acuerdos en la reunión 
sostenida en Rio de Janeiro en 1887. 
En el caso del Pacífico sur, en julio de 1887, el gobierno peruano invitó 
a todos los países de América a un Congreso Sanitario que tendría lugar en 
Lima, el cual se desarrolló en enero de 1888, pero que congregó solamente 
a Perú, Bolivia, Chile y Ecuador (Márquez, 2002). En esta instancia se 
adoptaron medidas referidas a la notificación recíproca de enfermedades, 
a través de la creación en cada país de una oficina central de información 
que notificara a sus pares sobre el desarrollo del cólera o fiebre amarilla de 
la forma más rápida posible (Cueto, 2004). Se establecieron reglas generales 
de profilaxis contra el cólera y la fiebre amarilla, así como la organización 
y características de lazaretos, clasificación y desinfección de puertos, naves, 
entre otras medidas sanitarias. En relación con las cuarentenas, y siguiendo 
la lógica de este procedimiento durante el siglo XIX centrado más en cargas 
que pasajeros (Barnes, 2014), en el congreso, se dictaminaron cuarentenas 
de dos tipos: de observación o rigor. La primera de ellas consistía en la 
detención del navío por el tiempo necesario para practicar una rigurosa 
visita sanitaria a bordo. Todas las naves sospechosas debían ser sometidas a 
esta cuarentena. En caso de que alguna estuviera infectada –se refiere a la 
nave, no de los pasajeros– debería ser sometida a una cuarentena de rigor, 
que consistía en «el aislamiento absoluto de la nave por el tiempo necesario 
para salubrificar y desinfectar los objetos infectados de cólera y para que 
transcurra el periodo de incubación máxima» que era de ocho días (Muñoz, 
1888, p. 48). De esta forma, las precauciones se concentraban en embar-
caciones procedentes de puertos infectados o sospechosos, y aquellas que 
tuvieran algún contagiado abordo, lo que posibilitaba el libre tránsito de 
navíos procedentes de «puertos limpios» que pasaran la inspección sanitaria 
de las autoridades portuarias sin problema.
Sin embargo, la institucionalización del panamericanismo en materia 
sanitaria se logró recién en los primeros años del siglo XX. Entre el 22 
de octubre de 1901 y 22 de enero de 1902, se llevó a cabo, en México, 
la Conferencia Internacional de Estados Americanos a la cual asistieron 
15 países americanos, entre ellos, Perú. Como señala Marcos Cueto, esta 
reunión podría ser considerada el punto de partida de la institucionalidad 
continental (2004). En este congreso, se aprobaron ocho resoluciones que 
buscaban modificar la sanidad internacional, con el objetivo de «poner a 
las ciudades en condiciones sanitarias tales que las enfermedades no se pro-
paguen en lugar de verse en la necesidad de prevenir infecciones por medio 
de las cuarentenas, que obstaculizan el tráfico y traen barreras al comercio» 
(Cueto, 2004, p. 38). Los aspectos centrales de esta conferencia fueron 
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reproducidos por la prensa de todos los países asistentes. En abril de 1902, 
el diario El Comercio de Perú informaba sobre el evento y, especialmente, 
sobre la participación de los delegados peruanos quienes habían centrado 
su presentación en dos puntos centrales: «1. Que no es posible asegurar la 
salud de un país sin un régimen de solidaridad entre todas las naciones; 2. 
Que debe desaparecer el sistema de cuarentenas prohibitivas y sustituirse 
con otro género de precauciones menos perjudiciales» (1902, p. 2).
La postura peruana se basaba, según exponía el periódico, en la publi-
cación de médicos eminentes peruanos, y especialmente en la opinión del 
doctor Francisco de Rosas que, en el Congreso Sanitario de Lima de 1889, 
había señalado que estaba «demostrado científicamente que la clausura de 
puertos y fronteras no impide la invasión de las epidemias, sino más bien 
que estas penetran y se propagan rápidamente en los países que practican el 
aislamiento» (El Comercio, 1902, p. 2). El diario destacaba que la conferencia 
determinó suprimir la cuarentena prohibitiva de artículos manufacturados 
y demás mercancías procedentes de lugares limpios, incluso aquellas que 
habían atravesado territorios infectados sin detenerse. Además, programó 
un nuevo encuentro el siguiente año en Washington donde se celebrarían 
convenios sanitarios y se formularían reglamentos.
En diciembre de 1902, se celebró la Primera Convención Sanitaria 
Internacional de las Repúblicas Americanas, evento fundador de lo que hoy 
se conoce como la Organización Panamericana de la Salud (International 
Union of American Republics, 1903). Estos eventos serían, según los médicos 
peruanos Paz Soldán y Lorente (1924), una preparación del ambiente para 
la obtención de una carta magna de sanidad, la cual se lograría en 1905 en 
la Segunda Convención Sanitaria Internacional realizada en octubre en Was-
hington DC. Este suceso contó con la participación casi total de los países 
de la región y sus mandatos fueron adoptados en casi todas las naciones de 
las Américas. En ella se codificaron procedimientos de sanidad internacional 
particularmente para el control de enfermedades como el cólera, la peste 
bubónica o la fiebre amarilla. Los acuerdos firmados son considerados como 
el Primer Código Sanitario Panamericano (Márquez, 2002).
Entre las transformaciones observadas en sanidad marítima internacional 
en el cambio de siglo, se destaca la implementación de servicios sanitarios 
en islas, que permitieran aislar de mejor manera a las personas contagiadas 
para dañar lo menos posible el comercio internacional. Estados Unidos 
había sido uno de los primeros en ejecutar estaciones de cuarentena en 
los dos puertos principales del país: Nueva York y San Francisco. En el 
caso de la costa Pacífica, la Isla del Ángel se transformó en una estación de 
inmigración donde, según Bashford (2002), el control de la salud pública 
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y las enfermedades infecciosas fueron uno de los argumentos técnicos para 
prohibir la entrada de los inmigrantes indeseables al país. El gran flujo de 
personas y cargas que ingresaban por el puerto de San Francisco obligó al 
gobierno federal, en 1890, a establecer una estación de cuarentena en la Isla 
del Ángel. En este lugar funcionaba un centro de desinfección y, en 1893, 
se agregó un hospital y centro de detención, lo que transformó a la isla en 
un centro de detención médica para inmigrantes y viajeros provenientes de 
América Central y del Sur, Australia, y principalmente de Asia (Shah, 2016; 
Lee & Yung, 2010). Estos estaban obligados a permanecer en la isla por 
observación médica y tratamiento en caso de ser necesarios. Este proceso 
estuvo claramente racializado, pues el monitoreo médico, tratamientos y 
tiempo de estadía en la isla dependió del origen racial de los pasajeros, y si 
eran considerados o no un peligro para la salud pública y la nación.
En los siguientes años, diversos países de la región siguieron el modelo 
y establecieron estaciones sanitarias permanentes en islas aledañas a los 
principales puertos. Como indicaba el médico chileno Conrado Ríos 
(1914), varios territorios insulares habían sido acondicionados para llevar 
a cabo tal labor: la «Isla de las Flores» frente a Río de Janeiro, «Culebra» en 
Panamá, «El Cardón» en Nicaragua, «Martín García» en Buenos Aires, «La 
Uvita» en Costa Rica, entre otros. Estos lugares estaban provistos de estufas 
y otros medios de saneamiento para el equipaje y ropa de los pasajeros. En 
el caso de la costa Atlántica, la Isla de las Flores en Río de Janeiro cumplía 
un rol clave por ser uno de los puntos de arribo de los barcos procedentes 
desde Europa. En la Convención Sanitaria Internacional de 1904, se había 
acordado utilizar esta isla para la esterilización de barcos, y como lugar de 
cuarentena para pasajeros atacados por alguna enfermedad exótica, junto con 
todos aquellos que viajaban en tercera clase (International Union of American 
Republics, 1906). Por su parte, en el puerto de Buenos Aires, se puso en 
funcionamiento un lazareto en la isla Martín García, que entre 1889 y 1893 
recibió a 19.848 pasajeros, afectados principalmente por enfermedades del 
aparato digestivo (Álvarez, 2004).
En el caso del Pacífico Sur, Conrado Ríos exponía la importancia que 
cumplía la estación sanitaria establecida en la Isla de San Lorenzo frente a 
la costa del Callao, en Perú, y la necesidad que Chile aplicara un modelo 
similar de asilos cuarentenarios. La Isla de San Lorenzo, de solo 8 kilómetros 
de largo, había sido utilizada desde tiempos coloniales para diversas labores. 
Durante el siglo XVII, se estableció un «presidio de forzados» o cárcel para 
los condenados a trabajos forzados, los cuales se dedicaban a cortar piedras 
que servían para las construcciones de Lima y Callao (Mariátegui, 1957). 
Durante las epidemias, en el siglo XIX, la isla comenzó a usarse de manera 
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continua para temas sanitarios. En el año 1833, ante la noticia de la llegada 
del cólera asiático a México y Centroamérica, el gobierno peruano reaccionó 
aprobando un decreto supremo, que establecía, entre otros asuntos, la crea-
ción de un lazareto en la Isla de San Lorenzo, en el cual existirían dos espa-
cios: uno con habitaciones para pasajeros y tripulación, y otro para ventilar 
los cargamentos de los buques (García, 2002; Vargas, 2020). Este proyecto 
no se llevó a cabo, y en 1866 una nueva resolución aprobó la construcción 
del lazareto en la Isla de San Lorenzo, el cual fue de gran utilidad los años 
siguientes cuando la epidemia causó estragos en el puerto. Ese año, el prefecto 
del Callao, coronel Mariano Herencia, informó a la familia inglesa Harris, 
dueños de una fundición y casa en la isla, sobre la necesidad de emplear su 
casa de manera provisional para, en primer lugar, construir una cárcel. Sin 
embargo, ante las noticias de la epidemia de fiebre amarilla que afectaba a 
Guayaquil, en enero de 1867, la Prefectura del Callao decidió «establecer 
en ella […] el lazareto donde deben medicinarse los epidemiados de fiebre 
amarilla que procedían del extranjero» (Inga & Carcelén, 2020, p. 190).
La isla se transformó en un centro de aislamiento para los buques proce-
dentes del extranjero, y al igual que en el caso de California, los inmigrantes 
chinos sufrieron particularmente de estas medidas restrictivas. Durante el 
periodo de 1849 a 1875, el país recibió a casi 100,000 coolies chinos, los 
cuales llegaron a realizar labores a las haciendas de azúcar y algodón del 
norte del país, y trabajar en las islas guaneras. Watt Stewart (1951) advierte 
que una vez que los barcos con coolies se aproximaban a los puertos perua-
nos iniciaba la actividad de limpieza previa a la inspección a la cual eran 
sometidos. Los capitanes y tripulación le entregaban a cada uno de ellos 
un nuevo traje, sombrero y par de zapatos. Los lugares que habían sido 
utilizados para dormir eran aseados y fumigados, y se hacía todo lo posible 
para que los enfermos se mantuvieran en pie por sí mismos. Una vez llegado 
al puerto –generalmente del Callao– el barco se mantenía incomunicado 
hasta la visita de las autoridades portuarias de salud, y la verificación de 
que no existían personas con enfermedades transmisibles. Si cumplían con 
todos los requerimientos legales, los pasajeros eran libres de desembarcar 
(Stewart, 1951).
Sin embargo, durante las epidemias, las autoridades del puerto prohibie-
ron, en algunos casos, el desembarco de inmigrantes chinos por considerar-
los una amenaza para la salud pública de la ciudad y el país. Por ejemplo, 
en marzo de 1868, durante el avance de la fiebre amarilla, el capitán del 
puerto del Callao, Sr. Manuel Palacios, informaba al prefecto de la ciudad 
la llegaba de la fragata italiana Unncowah procedente de Macao con 491 
colonos asiáticos. Pese a que la visita de sanidad demostró que no había 
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indicios de fiebre amarilla entre los pasajeros, el capitán decidió desauto-
rizar su desembarco solicitando instrucciones a la máxima autoridad del 
puerto. El prefecto ordenó «enviar a esos infelices a la Ysla de San Lorenzo 
por unos días para que puedan refrescarse» (citado por Inga & Carcelén, 
2020, p. 192). De esta forma, se informó a los capitanes de otros buques 
que pasaran a todos los colonos a la isla para realizar la cuarentena como 
una medida preventiva, a pesar de que los reportes de las autoridades no 
indicaban contagiados. 
3. La peste bubónica en el Pacífico de 1899-1903
El inicio de un nuevo siglo estuvo marcado por la llegada de una nueva 
pandemia al continente americano: la peste bubónica. Esta enfermedad de 
roedores salvajes es transmitida a otros mamíferos –entre ellos los huma-
nos– principalmente a través de la picadura de una pulga infectada por la 
bacteria Yersina pestis se propagó, principalmente, por lugares atestados de 
ratas, como los puertos. La epidemia se originó en la ciudad de Hong Kong 
en 1894 y, en pocos años, se masificó a nivel global. América fue unos de 
los últimos lugares perjudicados por la peste, que se manifestó inicialmente 
en 1899 en Honolulu (Hawái), y pocos meses después provocaría daños 
en dos de los más importantes puertos pacíficos y atlánticos: San Francisco 
y Río de Janeiro. 
A diferencia de las epidemias de fiebre amarilla de mediados del siglo 
XIX, esta nueva pandemia arribó en un momento donde muchos de 
los países tenían sistemas sanitarios más organizados, existían acuerdos 
regionales para actuar en caso de epidemias y, particularmente, existía 
un rechazo generalizado a cuarentenas totales que exigían el cierre de los 
puertos. Asimismo, la ciencia había tenido importantes avances: la bacte-
riología ya empezaba a ser globalmente difundida y aceptada en los círculos 
científicos. En comparación con epidemias anteriores, existía consenso en 
que la enfermedad era causada por un bacilo y se trataba de una las tantas 
enfermedades prevenibles, al igual que el cólera, peste, fiebre amarilla, tifus 
(Cueto, 1989). Las discusiones médicas superaron el antiguo paradigma 
entre «contagionistas» y no «contagionistas». Para inicios del siglo XX, 
parte de los debates al interior del gremio médico radicaban en las vías de 
transmisión de las enfermedades, así como en la identificación del tipo de 
bacteria presente en un cuerpo enfermo.
Durante esta epidemia, nuevamente, se reavivaron las polémicas entre 
economía y salud y, en algunas ciudades como Buenos Aires, los periódicos 
La Prensa y La Nación consideraron que los reportes sobre la pandemia en 
el puerto eran exagerados. Como precisa Myron Echenberg (2007), las 
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autoridades del Departamento Nacional de Higiene, como Eduardo Wilde, 
pertenecían a la vieja escuela de médicos sanitarios: eran probritánicos y 
estaban convencidos de la importancia de mantener el libre comercio. Este 
grupo de profesionales, apoyados por la prensa, mantuvieron silencio acerca 
de la epidemia negando y disimulando su presencia, por lo que se generó 
desconfianza y sospecha de la comunidad internacional.
La epidemia arribó al Pacífico sur en 1903, y fue el Perú uno de los países 
más afectados, pues permaneció en el territorio por casi una década. Respecto 
a las medidas para prevenir el ingreso, diversos actores sociales plantearon lo 
inadecuado de establecer cuarentenas como principal estrategia para evitar 
el ingreso de la epidemia al país. En contraposición con lo sucedido con la 
fiebre amarilla, médicos peruanos se opusieron al desarrollo de esta medida. 
Uno de ellos fue el doctor Julián Arce, quien en marzo de 1900, publicó una 
serie de artículos en el diario El Comercio en cuanto a la epidemia. En lo que 
concierne a las medidas profilácticas, Arce señalaba que la instauración de 
cuarentenas y cordones sanitarios eran dos recursos que estaban destinados 
a desaparecer con la generalización de los adelantos sanitarios. Pese a ello, 
reconocía que los confinamientos modernos eran menos deficientes que los 
del siglo pasado, pues comprendían medidas preventivas como aislamiento 
y desinfección de barcos (El Comercio, 1900). 
Arce (1919) creía que existía una serie de problemas al momento de 
considerar las cuarentenas como la principal medida para hacer frente a las 
epidemias. Según el médico, los aislamientos no constituían una barrera 
infranqueable por diversas razones: la primera es que era una enfermedad 
que muchas veces no presentaba síntomas evidentes; por ende, los contagia-
dos no siempre eran identificados y existía el riesgo de que se les permitiera 
desembarcar y propagar la enfermedad. Segundo, la plaga no era transpor-
tada únicamente por personas, sino también por animales, principalmente 
ratas, las cuales fácilmente podían burlar las medidas cuarentenarias y bajar 
a tierra. Tercero, las cuarentenas solo se ponían en vigor una vez que existía 
la noticia oficial de la peste en determinado país. Arce se refería a ciertos 
países como Argentina, que no informaban a la comunidad internacional 
hasta que era demasiado tarde y ya no era posible ocultar la presencia de la 
enfermedad (El Comercio, 1900). 
Si en décadas pasadas la cuarentena fue vista como la medida más restric-
tiva y perjudicial para el comercio, la alternativa planteada por médicos, sin 
duda, avivó el debate entre este gremio y los comerciantes. Arce planteaba 
tajantemente lo siguiente: «Nos declaramos, pues, abiertamente en contra 
de las cuarentenas como medida defensiva eficaz contra la importación de 
plaga en el Perú» (El Comercio, 1900, p. 3), y agregó que la única defensa 
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que quedaba, considerando la deplorable condición sanitaria del país, era 
la «exclusión absoluta de nuestros puertos de todo buque procedente de un 
lugar infestado. La medida es violenta y perjudicial en sumo grado para el 
comercio, pero más perjudicial sería no adoptarla» (1900, p. 3). El médico 
aclaraba que, si bien era un sacrificio económico, los costos serían menores 
que la difusión de la epidemia. Para ello, citaba el ejemplo de las ciudades 
de Rosario y Santos (Argentina y Brasil), donde en pocos días varias casas 
exportadoras habían quebrado, miles de personas abandonaron los puertos, 
y las pérdidas se cifraron en millones de pesos.
Iniciado el año 1903, el número de barcos en cuarentena aumentó 
bajo la amenaza de la peste en el Perú, al igual que el número de artículos 
en la prensa respecto a la necesidad de tomar medidas más radicales. En 
febrero de ese año, el diario El Comercio precisaba que Perú debería tomar 
precauciones similares a las acordadas por la Junta de Higiene de Bogotá 
estableciendo cordones sanitarios con los países limítrofes contagiados y 
sometiendo a cuarentena de observación de mínimo 10 días a las naves que 
llegaran; además, este diario añadió lo siguiente:
Lo práctico y eficaz en estos casos es rechazar de hecho a las 
embarcaciones procedentes de puertos infectados con la peste 
bubónica; porque hallándose de por medio la conservación de 
la salud pública; es deber de la autoridad recurrir a las medidas 
extremas y radicales (1903a, p. 2).
Pese a estos esfuerzos, en mayo de 1903, aparecieron los primeros casos 
de contagio en la ciudad de Lima y el Callao, los cuales se expandieron 
rápidamente al resto del país (Cueto, 1997). La epidemia exacerbó el pre-
juicio contra los inmigrantes chinos, lo cual se observa en la desconfianza 
hacia la llegada de buques procedentes de Asia (Palma & Ragas, 2018). Por 
ejemplo, en octubre de 1904, fondeó, en el Callao, el vapor Kesington que 
llevaba a bordo 350 chinos, el cual la junta decidió dejar en cuarentena. 
Esta medida se llevó a cabo a pesar de que el director de Sanidad informó 
que no existían contagiados por peste bubónica en su interior. No solo los 
pasajeros fueron examinados en profundidad, sino que también sus perte-
nencias fueron desinfectadas en reiteradas ocasiones por la estufa municipal 
(El Comercio, 1904a). Esta situación se repitió en otros puertos del país, 
donde ante el temor del ingreso de más contagiados, algunas autoridades 
locales prohibieron que embarcaciones encallaran en los desembarcaderos, 
aunque muchos de ellos no venían de lugares infectados, como sucedió en 
el puerto de Salaverry en el norte del país. 
A inicios de 1904, se comienzan a observar una serie de tensiones entre 
las autoridades políticas y las compañías de vapores. En enero de 1904, el 
 Apuntes 89, segundo semestre 2021 / Palma
32
diputado Cortés solicitaba a la cámara de diputados que se gestionara la 
rebaja de los pasajes en el transporte marítimo. El representante expresaba 
que, debido a la aparición de peste bubónica en los puertos peruanos, se 
había dispuesto que todos los vapores procedentes de puertos infectados 
debían hacer cuarentena, frente a lo cual las compañías de vapores habían 
recargado un 20% en el valor de los pasajes y fletes. Esta medida se había 
mantenido a pesar de haberse suspendido unos meses después la cuarentena. 
Para el diputado, el alza en las tarifas era una forma de explotación de las 
empresas extranjeras del país, las cuales, a pesar de recibir grandes utilidades, 
mantenían altos precios con el fin de recuperar parte de las pérdidas de meses 
anteriores (El Comercio, 1904b). La discusión respecto a la implementación 
de precios de itinerarios fijos para las compañías de vapores seguirá siendo 
controversial en los siguientes años (El Comercio, 1906).
Efectivamente los puertos peruanos sufrieron una contracción en el 
tráfico marítimo durante el año 1903, lo cual se aprecia en los fondeaderos 
importantes del sur del país. En el caso del puerto de Ilo, las autoridades 
decretaron su cierre en agosto de 1903 para procedencias del sur, lo que, 
sin duda, afectó a la economía local y las empresas navieras (El Comercio, 
1903b). En el caso del embarcadero de Mollendo, las medidas de cuaren-
tena impactaron al tráfico naval, y el arribo de buques experimentó una 
disminución respecto al periodo 1900-1901 en el cual habían ingresado 
un promedio de 42 vapores por año, mientras que, en 1903, solo lo 
hicieron 22. No obstante, en los años siguientes, se observa un repunte 
en el número de navíos arribados al puerto y, para el año 1905, la cifra 
se elevaría a 93. Si bien existió una reducción del comercio internacional 
durante unos meses, rápidamente, las compañías pudieron recuperar las 
pérdidas, gracias al aumento del tráfico, pero también a la permanencia 
del aumento de la tarifa de pasajeros (Elías & Rivera, 2008). La polémica 
sobre la importancia del comercio por sobre la salud pública se repetiría 
en las siguientes epidemias.
4. Conclusiones
Durante la segunda mitad del siglo XIX, el desarrollo de cuarentenas a nivel 
mundial sufrió importantes transformaciones. Estas fueron influenciadas por 
el libre comercio y el llamado «sistema inglés», el mismo que privilegiaba 
el control sanitario de los viajeros y sus pertenencias antes de optar por 
el cierre de puertos y la cuarentena de las embarcaciones. El objetivo era 
generar el menor daño posible al comercio internacional, en un momento 
en que la circulación de bienes y personas producía importantes ingresos 
para las arcas fiscales. Durante este periodo se perciben esfuerzos a nivel 
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regional e internacional para articular criterios de sanidad marítima y evitar 
la propagación de epidemias a nivel global.
América Latina no estuvo ajena a este proceso. Desde 1850, los comer-
ciantes –un grupo que se estaba recuperando luego de las Guerras de 
Independencia– fueron la voz disidente contra quienes deseaban cerrar los 
puertos como una medida sanitaria preventiva. El análisis de las epidemias 
de fiebre amarilla y bubónica que afectaron a Perú nos demuestra que los 
conflictos entre autoridades locales, los comerciantes nacionales y extranje-
ros, y el gremio médico para implementar cuarentenas a buques y pasajeros 
se repitieron con la confirmación de una nueva pandemia. Estas medidas, 
muchas veces, fueron criticadas, y el gobierno central debió ceder a las pre-
siones de la opinión pública. Como se ha confirmado, durante la segunda 
mitad del siglo XIX, se produjo una reforma a favor de las cuarentenas, 
tanto a nivel local como mundial. Los médicos peruanos, que habían sido 
partidarios de estas, comenzaron a cuestionar su efectividad. A diferencia 
de los comerciantes y dueños de empresas navieras que anhelaban el libre 
tránsito de mercaderías y personas, los médicos peruanos plantearon acciones 
aún más radicales para proteger la salud pública del país. Así, ante el arribo 
de la peste bubónica a inicio del siglo XX, importantes voces buscaron 
prohibir el ingreso de todos los navíos procedentes de puertos infectados. 
La cuarentena no era suficiente.
A nivel internacional, durante este periodo, se sentaron las bases del pana-
mericanismo médico. El desarrollo de conferencias y acuerdos multilaterales 
sobre sanidad marítima en el siglo XIX dio paso al desarrollo de lo que se 
conoce como el Primer Código Sanitario Panamericano (1905). Este fue 
aprobado durante la Segunda Convención Sanitaria Internacional realizada 
en octubre en Washington DC, evento donde participaron casi todos los 
países de la región y sus mandatos fueron adoptados por la gran mayoría 
de países en el hemisferio. A nivel local, se buscó poner en marcha medidas 
que no afectaran el comercio marítimo, como la ejecución de lazaretos en 
islas aledañas a los principales puertos. De esta forma, entre 1880 y 1910, 
se establecieron estaciones sanitarias en EEUU, Puerto Rico, Argentina, 
Brasil, Venezuela, entre otros. En Perú, la Isla de San Lorenzo cumplió un 
rol crucial para la salud pública, aunque como sucedió en algunas ciudades 
con importantes niveles de inmigración asiática, los inmigrantes chinos 
fueron objeto de un escrutinio muy severo, tanto hacia sus personas como 
sus pertenencias, en un contexto donde el anti-chinismo empezaba a ganar 
fuerza en la región, amparado en conceptos raciales y de salud pública.
La indagación de los casos presentados ha evidenciado que las discusio-
nes entre costos económicos y sociales producto de la puesta en práctica de 
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cuarentenas ha sido una constante en la historia de la salud a nivel global 
y particularmente de América Latina. En 2020, en medio de la pandemia 
de SARS-CoV-2, diversos sectores reclamaron, al igual que un siglo atrás, 
que las medidas que buscaban controlar la movilidad de las personas y 
comercio eran perjudiciales para la población, especialmente para los más 
pobres. Aún es muy pronto para evaluar si las medidas de cuarentena más 
extremas, como el cierre de fronteras, espacio aéreo, y áreas económicas no 
esenciales, fueron, a largo plazo, beneficiosas para la población y evitaron 
el contagio. Perú es un ejemplo de ello; fue unos de los primeros países en 
imponer cuarentena y cierre de fronteras. Sin embargo, en agosto del 2020, 
a cinco meses de la implementación de tales medidas, era uno de los países 
con mayor tasa de contagio y mortalidad por SARS-CoV-2 en la región. 
Sin duda, estudios futuros que cuenten con mayor data podrán evaluar si 
las políticas públicas implementadas fueron o no las correctas.
Como comentaban los médicos peruanos a mediados del siglo XIX, 
en países donde el ingreso fiscal está determinado por el comercio, y espe-
cialmente la exportación de un pequeño número de productos de materias 
primas, la presión de los grupos de comerciantes ha sido mayor y ha reper-
cutido en la toma de decisiones del Estado en materias de salud pública. 
Hoy la tensión sigue presente, y no solo respecto a la implementación de 
cuarentenas. La vacunación y la escasez de vacunas ha resurgido el debate 
en torno a costos sociales y económicos de las políticas de salud pública, así 
como de las ventajas y desventajas que provoca la injerencia de empresarios 
y comerciantes en la toma de decisiones de aspectos claves en materia de 
sanidad. Aún queda mucho por investigar respecto a este y otros aspectos 
en la historia de la salud y económica de América Latina. La pandemia de 
SARS-CoV-2 ha reanudado el interés en conocer más acerca de las epide-
mias en la región; esperemos que los nuevos estudios den luces de nuevas 
temáticas y aproximaciones que nos permitan estar mejor preparados a 
eventos similares en el futuro.
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